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Mielenterveyseläköityminen aiheuttaa huomattavan osuuden sairaseläköitymisestä niin 
Suomessa kuin muualla maailmassa. Mielenterveyden häiriöistä merkittävimmät 
työkyvyttömyyseläköitymiseen johtavat sairaudet ovat ICD-10-tautiluokituksen mukaiset 
mieliala- (F3*) ja psykoosiryhmän (F2*) sairaudet. Suurin yksittäinen eläköitymiseen johtava 
diagnoosi on depressio. 
 
Tämän tutkimuksen tavoitteena on vertailla keski-ikää sairaseläkkeelle siirryttäessä eri 
mielenterveysdiagnooseilla ja sukupuolien välillä. Lisäksi tarkastellaan sairaanhoitopiirien 
välisiä eroja vertailemalla sairaseläköitymisen määrää suhteutettuna asukaslukuun 
sairaanhoitopiireittäin. 
 
Tutkimusaineisto koostuu Kansaneläkelaitoksen ja Eläketurvakeskuksen tietorekistereistä 
poimituista tiedoista. Tutkimukseen on poimittu vuodesta 2015 taaksepäin viiden vuoden ajalta 
mielenterveyssyin eli ensisijaisella F-ryhmän diagnoosilla kuntoutustuelle tai 
työkyvyttömyyseläkkeelle ensimmäistä kertaa siirtyneet henkilöt. Analyysit on tehty SPSS-
tilasto-ohjelmalla.  
 
Tutkimuksessa todettiin, että ikä sairaseläköityessä vaihteli huomattavasti eri diagnoosiryhmien 
välillä. Kaksi eniten työkyvyttömyyseläköitymistä aiheuttavaa diagnoosiryhmää olivat 
psykoosi- (F2*) ja mielialadiagnoosit (F3*). Työkyvyttömyyseläköitymisen keski-ikä 
psykoosidiagnoosilla oli 35,5 ja mielialahäiriödiagnoosilla 46,2. Työkyvyttömyyseläköitymisen 
keski-iässä todettiin vaihtelua myös sukupuolten välillä esimerkiksi psykoosidiagnoosilla. 
Sairaanhoitopiirien välillä todettiin merkitseviä eroja eläköitymisasteessa sekä kaikki diagnoosit 
mukaan luettuna että tarkasteltaessa psykoosi- ja mielialahäiriödiagnooseja erikseen. 
 
Mielenterveyden häiriöt aiheuttavat merkittävää työkyvyttömyyseläköitymistä, jossa on 
vaihtelua diagnoosiryhmien, sukupuolen ja sairaanhoitopiirien välillä. Erojen taustalla voi olla 
useita tekijöitä liittyen esimerkiksi palvelujärjestelmän eroihin. Näiden tekijöiden jatkotutkimus 
on tarpeen yhtäläisen hoidon, kuntoutuksen ja eläköitymisprosessin takaamiseksi kaikille. 
 
Tämän opinnäytteen alkuperäisyys on tarkastettu Turnitin OriginalityCheck-ohjelmalla 
Tampereen yliopiston laatujärjestelmän mukaisesti. 
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1. Johdanto 
1.1 Työkyky ja työkyvyttömyys  
Mielenterveydenhäiriöitä esiintyy Euroopassa runsaasti (Alonso ym. 2004) aiheuttaen 
myös huomattavasti työkyvyttömyyseläköitymistä (World Health Organization 1996). 
Mielenterveydenhäiriöt ovat Suomessa yksi merkittävimmistä sairauslomiin ja eläköity-
miseen johtavista työkyvyttömyyden aiheuttajista. Ne ovat myöntöperusteena noin kol-
manneksessa työkyvyttömyyseläkkeistä aiheuttaen näin myös suuren osan näihin liitty-
vistä kustannuksista. Mielenterveyshäiriöistä työkyvyttömyyseläkkeiden aiheuttajana 
kaksi suurinta diagnoosiryhmää ovat mielialahäiriöt ja psykoosit. Depressio aiheuttaa 
mielenterveysperusteisesta eläköitymisestä yli puolet ja se on myös yksittäisistä sairauk-
sista yleisin työkyvyttömyyseläkkeen peruste. (Pensola ym. 2010) Myös muissa Poh-
joismaissa mielenterveyden häiriöt aiheuttavat merkittävää työkyvyttömyyttä. Norjassa 
mielenterveyden häiriöt aiheuttavat toiseksi eniten työkyvyttömyyseläköitymistä (24 
%), ja lisäksi ne aiheuttavat eniten työvuosien menetystä (Knudsen ym. 2012). 
 
Työkyvyllä tarkoitetaan ihmisen kykyä selviytyä työstään. Tähän vaikuttaa ihmisen fyy-
sisen ja psyykkisen toimintakyvyn lisäksi tehtävä työ ja sen vaatimukset. Työkyvyn me-
nettäminen johtaa ensin sairaslomiin ja myöhemmin voi johtaa työkyvyttömyyseläk-
keelle siirtymiseen. Mielenterveyssyystä työkyvyttömyyseläkkeelle jääminen on proses-
sina pitkä ja siihen vaikuttavia asioita on lukuisia (Pensola ym. 2010). 
1.2 Sairauspäiväraha ja -eläkejärjestelmä 
Sairauspäiväraha on tarkoitettu korvaamaan ansionmenetystä lyhyen työkyvyttömyyden 
aikana, ja tätä voidaan myöntää enintään 300 arkipäivän ajalle eli noin vuodeksi. Jos 
työkyvyttömyys tämän jälkeen edelleen jatkuu, voidaan hakijalle myöntää työkyvyttö-
myyseläke. (Laaksonen ym. 2014) Tämä voidaan myöntää joko toistaiseksi tai määräai-
kaisesti. Määräaikainen työkyvyttömyyseläke eli kuntoutustuki myönnetään silloin, kun 
henkilön palautumista työkykyiseksi pidetään todennäköisenä. (Gould ym. 2011) Työ-
kyvyttömyyseläkkeen edellytyksenä on työkyvyn aleneminen vähintään 60 prosentilla. 
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Osatyökyvyttömyyseläke taas voidaan myöntää työkyvyn ollessa alentunut 40 prosen-
tilla. (Laaksonen ym. 2014) Työkyvyttömyyseläkettä voidaan maksaa perustuen joko 
työeläke- tai kansaneläkejärjestelmään (L 395/2006; L 568/2007). Työeläkejärjestelmän 
mukaiseen työkyvyttömyyseläkkeeseen vaikuttaa ansaitut työ- tai yrittäjätulot. Kansan-
eläkettä maksetaan, mikäli työuraa ei ole tai se on vähäinen ja kertynyt työeläke jäisi 
alle määritellyn tulorajan. Sairauspäiväraha on työkyvyttömyyseläkkeeseen nähden en-
sisijainen ja työkyvyttömyyseläke myönnetään ensisijaisuusaikaa soveltamatta vain 
poikkeustilanteissa. (Laaksonen ym. 2014) Kuntoutustarpeen varhaiseksi havaitse-
miseksi on määritelty sairauspäivärahapäiviin liittyviä tarkistuspisteitä. Tarkistuspisteitä 
ovat 60 päivän kohdalla selvitettävä kuntoutustarve, 90 päivään mennessä selvitettävä 
jäljellä oleva työkyky ja työhön paluun mahdollisuus sekä 150 päivän kohdalla tapah-
tuva tiedotus kuntoutusmahdollisuuksista. (Malmström ym. 2018) Ammatillista kuntou-
tusta järjestävät Kansaneläkelaitos sekä työeläkelaitokset. (Laaksonen ym. 2014) 
1.3 Työkyvyttömyyttä ennustavia tekijöitä  
Tärkeä ennustava tekijä työkyvyttömyyseläköitymiselle ovat varhaisessa aikuisuudessa 
ilmenevät terveysongelmat, varsinkin mielenterveysongelmat. Mikäli mielenterveyson-
gelmien kanssa samanaikaisesti esiintyy tuki- ja liikuntaelinten ongelmia, on todennä-
köisyys työkyvyttömyyden vuoksi eläkkeelle jäämiselle vielä suurempi. (Frilander ym. 
2016) Esimerkiksi selkäkivun on todettu aiheuttavan huomattavasti enemmän työkyvyt-
tömyyttä esiintyessään samanaikaisesti mielenterveyden häiriöiden kanssa (Dorner ym. 
2016). Mielenterveyden häiriöihin saattaa myös liittyä alidiagnosointia, sillä niiden tun-
nistamisessa on todettu olevan puutteita ja fyysisiä diagnooseja käytetään liikaa mielen-
terveysdiagnoosien sijasta (Mykletun ym. 2006). Vakavaa masennusta sairastavilla poti-
lailla työkyvyttömyyseläkkeelle jäämistä ennakoivat korkea ikä, pitkä masennustausta, 
somaattiset sairaudet, huono toimintakyky sekä ammattikoulutuksen puute (Holma ym. 
2012). Kaksisuuntaista mielialahäiriötä sairastavien potilaiden työkyvyttömyyttä enna-
koivia tekijöitä puolestaan ovat korkea ikä, miessukupuoli, psykiatrisen sairaalahoidon 
suuri määrä, yleistynyt ahdistuneisuushäiriö, masennus ja estynyt persoonallisuushäiriö 
(Arvilommi ym. 2015). 
 
Työkyvyttömyyseläkkeellä jääneistä 50 prosenttia oli työelämässä tai opiskelemassa 
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eläköitymistä edeltävästi. Nämä henkilöt olivat useammin naisia, korkeammin koulutet-
tuja ja heillä oli useammin mielialahäiriö- kuin psykoosidiagnoosi. Heillä oli lisäksi vä-
hemmän mielenterveyden häiriöiden komorbiditeettia sekä psykiatrista sairastavuutta 
nuoruusiässä. (Mattila-Holappa ym. 2016) On todettu, että osittain samoja ominaisuuk-
sia, komorbiditeettia sekä lapsuuden vastoinkäymisiä, voitaisiin käyttää ryhmittelyn 
avulla hyödyksi työkyvyttömyyden ja sairastavuuden ehkäisyn suunnittelussa (Joensuu 
ym. 2016). Skitsofreniaa sairastavat miehet eläköityvät keskimäärin naisia aiemmin ja 
useammin. (Kiviniemi ym. 2011) Varsinaisten mielenterveyden häiriöiden lisäksi työ-
kyvyttömyyseläkkeelle jäämistä ennakoi muun muassa vakava työuupumus, mikä todet-
tiin tutkimuksessa, joka käsittelee suomalaisia metsäteollisuuden työntekijöitä (Ahola 
ym. 2009). 
1.4 Muutoksia eläköitymisessä 
Katsauksessa vuonna 2004 todettiin mielenterveydenhäiriöiden aiheuttamien työkyvyt-
tömyyseläkkeiden osuuden kaikista työkyvyttömyyseläkkeistä nousseen vuodesta 1992 
lähtien, ja myös niiden absoluuttisen määrän kasvaneen. Kasvua todettiin myös mielen-
terveyshäiriöiden aiheuttamissa sairauspäivärahakausissa. (Salminen 2004) Kunta-10-
tutkimuksen rekistereihin perustuvassa tutkimuksessa 2009 todettiin, että mielenter-
veyssyistä alkaneet työkyvyttömyyseläkkeet lähtivät kunta-alalla laskuun vuoden 1999 
jälkeen. Samalla mielenterveysperusteisten osatyökyvyttömyyseläkkeiden osuus kai-
kista mielenterveysperusteisista työkyvyttömyyseläkkeistä kasvoi. Pitkäkestoisten sai-
rauspoissaolojen todettiin sen sijaan lisääntyneen. (Virtanen ym. 2009) 
1.5 Mielenterveydenhäiriöt tautiluokituksessa 
ICD on Maailman terveysjärjestön kehittämä yleisesti käytössä oleva tautiluokitus. 
Tällä hetkellä käytössä on luokittelusta kymmenes versio, ICD-10. (World Health Or-
ganization 1992) Luokittelussa F-alkuiset diagnoosit kuvaavat psykiatrisia häiriöitä. 
Ryhmät selityksineen ovat taulukossa 1. (Komulainen ym. 2012) 
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Taulukko 1: Mielenterveyshäiriöiden ICD-10 diagnoosiryhmien koodit. 
ICD-10 
diagnoo-
sikoodit 
Diagnoosiryhmä 
F0* Elimelliset aivo-oireyhtymät 
F1* Lääkkeiden ja päihteiden aiheuttamat elimelliset aivo-oireyhtymät ja 
käyttäytymisen häiriöt 
F2* Skitsofrenia, skitsotyyppinen häiriö ja harhaluuloisuushäiriöt 
F3* Mielialahäiriöt 
F4* Neuroottiset, stressiin liittyvät ja somatoformiset häiriöt 
F5* Fysiologiset häiriöt ja ruumiillisiin tekijöihin liittyvät käyttäytymisoi-
reyhtymät 
F6* Aikuisiän personallisuus- ja käytöshäiriöt 
F7* Älyllinen kehitysvammaisuus 
F8* Psyykkisen kehityksen häiriöt 
F9* Tavallisesti lapsuus- tai nuoruusiässä alkavat käytös- ja tunnehäiriöt 
 
1.6 Eroja eläköitymisessä 
Eri diagnoosiryhmillä sairaseläköityminen on keskittynyt eri ikäryhmiin: Mielenter-
veyshäiriöiden osalta nuorissa ikäryhmissä korostuvat psykoottiset häiriöt ja vanhem-
missa ikäryhmissä keskimääräistä suurempi osuus taas on mielialahäiriöillä. (Pensola 
ym. 2010) 
 
Mielenterveyshäiriöiden esiintyvyydessä Suomessa on alueellisia eroja (Perala ym. 
2008, Sipilä ym. 2014), ja eroja on myös mielenterveysperusteisessa eläköitymisessä 
maakuntien välillä (Laaksonen & Gould 2013). Psykoosisairauksien esiintyvyys on suu-
rinta Pohjois- ja Itä-Suomessa. Pienin esiintyvyys on Lounais-Suomessa. (Perala ym. 
2008) Ainakin skitsofrenian osalta sairaanhoitopiirien välillä on merkittävää vaihtelua 
myös eläköitymisasteessa sekä eläköitymisprosessissa ylipäänsä (Kiviniemi ym. 2011). 
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Alueellista vaihtelua on todettu myös Ruotsissa: Asuminen isojen kaupunkien ulkopuo-
lella lisää riskiä joutua työkyvyttömyyseläkkeelle mielenterveysdiagnoosilla (Ishtiak-
Ahmed ym. 2014). 
1.7 Merkitys 
Yhteiskunnalliset asiat, kuten julkinen talous ja eläköitymisikä ovat jatkuvassa keskus-
telussa mediassa ja päätöksenteossa. Mielenterveyden häiriöiden hoito ja niihin liittyvä 
työkyvyttömyyseläköityminen ovat näihin kiinteässä yhteydessä. Tämä tekee tutkitta-
vasta asiasta hyvin ajankohtaisen ja tarkoituksenmukaisen. Aiempia tutkimuksia mie-
lenterveysperusteisesta eläköitymisestä sairaanhoitopiirien välillä sekä eläköitymisiästä 
diagnoosiryhmittäin on niukasti. 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on tarkastella mielenterveydenhäiriön perusteella työ-
kyvyttömyyseläkkeelle siirtyneiden keski-ikää diagnoosiryhmittäin ja sukupuolittain. 
Lisäksi tarkastellaan eroja sairaanhoitopiirien välillä kaikki mielenterveysdiagnoosilla 
eläköityneet huomioiden sekä erikseen kahden suurimman diagnoosiryhmän osalta. 
Vertailemalla esimerkiksi mielenterveyseläköitymisen alueellisia eroja voidaan saada 
arvokasta tietoa erilaisten hoitojen ja käytäntöjen vaikuttavuudesta. Tästä olisi huomat-
tavasti hyötyä hoidon ja kuntoutuksen kehittämisessä jatkossa. Hoitojen kehittäminen ja 
siten eläköitymiseen vaikuttaminen on kansantalouden lisäksi tärkeää yksilön hyvin-
voinnin edistämiseksi ja inhimillisen kärsimyksen vähentämiseksi. Hoidot ja työkyvyt-
tömyyseläkkeet ovat olennaisena tekijänä myös mielenterveyspotilaiden kuolleisuu-
dessa (Leinonen ym. 2014). Mahdollisten sairaanhoitopiirien välisten erojen toteamisen 
kautta pystyttäisiin kehittämään hoito- ja eläköitymispolkuja eri sairaanhoitopiireissä. 
Lisäksi eläköitymisikä eri diagnoosiryhmissä sekä sukupuolten välillä voisi antaa arvo-
kasta tietoa, joka voitaisiin ottaa huomioon hoitoa ja kuntoutusta suunniteltaessa. 
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2. Aineisto ja menetelmät 
2.1 Aineisto 
Tiedot tutkimuksen aineistoon on yhdistetty kansallisista rekistereistä. Kansaneläkelai-
toksen ja Eläketurvakeskuksen tietorekistereistä on poimittu vuodesta 2015 taaksepäin 
viiden vuoden ajalta mielenterveyssyin (eli ensisijaisella F-ryhmän diagnoosilla) kun-
toutustuelle tai työkyvyttömyyseläkkeelle ensimmäistä kertaa siirtyneet henkilöt. Tutki-
muksen ulkopuolelle on jätetty kehitysvammaisuuden (F70) ja dementian (F00-03) pe-
rusteella myönnetyt eläkkeet, jotta voitaisiin mitata järjestelmän kykyä ehkäistä jossain 
määrin hoidettavissa olevien mielenterveyshäiriöiden aiheuttamaa työkyvyttömyyttä. 
Aineistoon on lisäksi kerätty tietoja henkilöistä ja heidän työkyvyttömyytensä kulusta 
vuoteen 1995 asti taaksepäin. 
 
Tutkimusaineisto koostuu sairaanhoitopiirien välisessä vertailussa 42 171 henkilöstä. 
Analyyseistä jätettiin pois Ahvenanmaan sairaanhoitopiiri, jossa mielenterveyssyyn ta-
kia kuntoutustuelle tai työkyvyttömyyseläkkeelle jääneiden määrä oli pieni (n=148). 
Tällöin lopullisen aineiston koko on 42 023. Näistä tieto sairaanhoitopiiristä puuttuu 
346:lta, jotka ovat kuitenkin mukana koko maata koskevassa sarakkeessa. Kriteerit täyt-
täviä henkilöitä oli eläköitymisikää koskevissa analyyseissä hieman vähemmän, yh-
teensä 41 619. Ero johtuu siitä, että tiedot on haettu vuosi ennen eläköitymistä ja osalta 
puuttuu tarvittavat tiedot. Analyyseistä jätettiin pois Ahvenanmaan sairaanhoitopiiri 
(n=142). Tieto eläköitymisiästä puuttui 21:ltä. Lopullisen aineiston koko eläköitymisi-
kiä vertailtaessa on 41 456 henkilöä. 
 
Tutkimukselle on Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen eettisen toimikunnan lupa sisäl-
täen tietosuojalausunnon. Kaikilta tutkimukseen liittyviltä rekisterinpitäjiltä 
(KELA/ETK), THL/Hilmo ja Tilastokeskus on saatu käyttöluvat rekistereihin. Näiden 
pohjalta tehdyn rekisterin säilytys tapahtuu THL:n/Tilastokeskuksen palvelimella, ja sen 
käyttöä kontrolloidaan käyttölupien ja salasanojen avulla. 
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2.2 Menetelmät 
Analyysit aineistosta tehtiin SPSS -tilasto-ohjelmistolla. Aineistosta analysoitiin ristiin-
taulukoinnin avulla mielenterveyshäiriön vuoksi ensimmäisen työkyvyttömyyseläkepää-
töksen saaneiden ikää diagnoosiryhmittäin ja sukupuolittain sekä sairaanhoitopiirien vä-
lillä. Diagnoosien välisiä eroja testattiin yksisuuntaisella ANOVA:lla, ja korjaus tehtiin 
Least significant difference (LSD) -testillä. Sukupuolten välistä eroa testattiin Mann 
Whitney U -testillä. Sairaanhoitopiirien välisiä eroja testattiin laskemalla luottamusvälit 
Mid-P exact -testillä. Tulokset ikävakioitiin laskemalla korrelaatio vuoden 2014 sai-
raanhoitopiirien keski-iän ja eläköitymisikien välillä.  
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3. Tulokset  
Tutkimusaineisto sisälsi yhteensä 41 456 henkilöä, joilla oli alkanut vuosina 2010–2015 
määräaikainen kuntoutustuki tai pysyvä työkyvyttömyyseläke F-diagnoosiryhmän pe-
rusteella. Näistä naisia oli 22 934 (55,3 %) henkilöä ja miehiä 18 522 (44,7 %). Tutki-
tulla ajanjaksolla keskiväkiluvusta laskettuna väestöstä 0,77 % jäi mielenterveyden häi-
riön vuoksi ensimmäiselle työkyvyttömyyseläkkeelle. Tutkituista isoin osa eli 64,1 % 
(n=26 586) jäi määräaikaiselle kuntoutustuelle tai pysyvälle työkyvyttömyyseläkkeelle 
F3-alkuisella eli mielialahäiriödiagnoosilla. Seuraavaksi suurimmat ryhmät olivat psy-
koosisairausdiagnoosilla eli F2-alkuisella diagnoosilla (17,4 %, n = 7 204) sekä neuroot-
tisen, stressiin liittyvän tai somatoformisen häiriön (F4*: 7,4 %, n = 3 081) vuoksi työ-
kyvyttömyyseläkkeelle jääneet. F2*-ryhmästä miehiä oli 58,5 % (n = 4 212). F3*-ryh-
mässä naisia taas oli suurempi osuus (62,1 %, n = 16 504). 
 
Eri diagnoosiryhmillä keskimääräinen ikä työkyvyttömyyseläkkeen alkaessa vaihteli 
huomattavasti (kuva 1, taulukko 2). Pienin keski-ikä oli F8-alkuisilla diagnooseilla eli 
psyykkisen kehityksen häiriöissä, joissa se oli 25,8 vuotta. Korkein keski-ikä taas oli 
F1-alkuisilla diagnooseilla eli lääkkeiden ja päihteiden aiheuttamissa elimellisissä aivo-
oireyhtymissä ja käyttäytymisen häiriöissä, joissa se oli 52,5. Työkyvyttömyyseläköity-
misen keski-iässä oli vaihtelua myös sukupuolien välillä. Kun psykoosidiagnoosilla työ-
kyvyttömyyseläkkeen aloittaneilla keski-ikä oli 35,5, oli tämä naisilla 37,4 ja miehillä 
34,2. Sukupuolien välillä eroa oli 3,2 vuotta (p-arvo < 0,01). Mielialahäiriödiagnoosilla 
(F3*) työkyvyttömyyseläköitymisen keski-ikä oli 46,2 (miehillä 46,4 ja naisilla 46,0). 
Eroa F2*- ja F3*-diagnoosien välillä sairaseläkkeelle siirtymisen keski-iässä oli 10,7 
vuotta (p-arvo < 0,01). 
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Kuva 1: Mediaani-ikä työkyvyttömyyseläkkeen alkaessa eri diagnoosikoodeilla 
 
Taulukko 2: Ikä ensimmäisen työkyvyttömyyseläkkeen alkaessa diagnoosiryhmittäin. 
Diag-
noosi 
Keski-
ikä 
Mediaani-
ikä 
Keski-
ikä(M) 
Mediaani-
ikä(M) 
Keski-
ikä(N) 
Mediaani-
ikä(N) 
F0* 51,6 55,0 51,3 54,0 52,0 56,0 
F1* 52,5 55,0 52,3 55,0 52,8 55,0 
F2* 35,5 33,0 34,2 31,0 37,4 36,0 
F3* 46,2 49,0 46,4 50,0 46,0 49,0 
F4* 41,3 43,0 39,6 39,0 42,5 44,0 
F5* 32,3 24,0 44,9 51,0 30,1 24,0 
F6* 40,2 40,0 41,7 41,0 38,8 38,0 
F8* 25,8 22,0 25,2 21,0 27,2 22,0 
F9* 30,2 25,0 29,8 24,5 31,2 27,0 
Kaikki 43,3 46,0 42,2 45,0 44,1 47,0 
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Sairaanhoitopiirien välinen vertailu tehtiin koko tutkimusjoukon lisäksi erikseen kah-
della suurimmalla diagnoosiryhmällä eli F2*- ja F3*-diagnooseilla. Koko maan keski-
väestöstä laskettuna ensimmäiselle kuntoutustuelle tai työkyvyttömyyseläkkeelle jäi 
psykoosidiagnoosilla 0,13 % ja mielialahäiriödiagnoosilla 0,49 %. Luvussa oli eroja eri 
sairaanhoitopiirien välillä kaikki diagnoosit mukaan laskettuna sekä F2*- että F3*-diag-
nooseilla erikseen (taulukko 3). Mielenterveysdiagnoosilla ensimmäistä kertaa työky-
vyttömyyseläkkeelle siirtyneitä oli Suomen keskiarvoa pienempi osuus Kanta-Hämeen, 
Päijät-Hämeen, Itä-Savon, Vaasan sekä Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiireissä. 
Suurempi osuus taas oli Pirkanmaan, Pohjois-Savon, Pohjois-Pohjanmaan, Kainuun ja 
Lapin sairaanhoitopiireissä. Psykoosidiagnoosilla työkyvyttömyyseläkkeelle siirtyneitä 
oli keskimääräistä enemmän Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiirissä. Suomen keskiarvoa 
vähemmän työkyvyttömyyseläkkeelle siirtyneitä taas oli Pirkanmaan ja Vaasan sairaan-
hoitopiireissä. Mielialahäiriöiden ryhmässä väkilukuun suhteutettu ilmaantuvuus oli 
keskimääräistä suurempi Pirkanmaan, Pohjois-Savon, Pohjois-Pohjanmaan ja Lapin sai-
raanhoitopiireissä. Pienempi ilmaantuvuus oli Kanta-Hämeen, Päijät-Hämeen, Itä-Sa-
von, Pohjois-Karjalan, Vaasan sekä Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiireissä. Iän 
vaikutuksen arvioimiseksi katsottujen sairaanhoitopiirikohtaisten ikäkeskiarvojen ja elä-
köitymisasteiden välinen korrelaatiokerroin kaikki diagnoosit mukaan luettuna oli -
0,065. F2*-diagnoosilla korrelaatiokerroin oli 0,161 ja F3*-diagnoosilla -0,166. 
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Taulukko 3: Työkyvyttömyyseläkkeelle siirtyneet sairaanhoitopiireittäin (prosenttia keskiväkiluvusta ja 
95%:n luottamusväli) 
Sairaanhoitopiiri Keskiväkiluku Kaikki diagnoosit F2 F3
%[luottamusväli] n %[luottamusväli] n %[luottamusväli] n
KOKO MAA 5432720,5 0,77% [0,77; 0,78] 42023 0,13% [0,13; 0,14] 7292 0,49% [0,49; 0,50] 26853
Varsinais-Suomen SHP 474947,5 0,78% [0,76; 0,81] 3710 0,12% [0,11; 0,13] 552 0,51% [0,49; 0,54] 2444
Satakunnan SHP 224269,5 0,79% [0,75; 0,83] 1772 0,12% [0,11; 0,14] 279 0,48% [0,45; 0,51] 1077
Kanta-Hämeen SHP 175415,5 0,70% [0,67; 0,74] 1234 0,11% [0,10; 0,13] 198 0,44% [0,41; 0,47] 771
Pirkanmaan SHP 522993,5 0,82% [0,80; 0,85] 4313 0,11% [0,11; 0,12] 600 0,55% [0,53; 0,57] 2894
Päijät-Hämeen SHP 213192,5 0,66% [0,63; 0,70] 1415 0,16% [0,14; 0,18] 341 0,39% [0,36; 0,42] 833
Kymenlaakson SHP 173386 0,82% [0,78; 0,86] 1424 0,14% [0,12; 0,16] 244 0,52% [0,49; 0,55] 900
Etelä-Karjalan SHP 132008 0,77% [0,73; 0,82] 1020 0,14% [0,12; 0,16] 183 0,52% [0,48; 0,56] 682
Etelä-Savon SHP 104140 0,77% [0,72; 0,82] 800 0,14% [0,12; 0,16] 145 0,49% [0,45; 0,54] 512
Itä-Savon SHP 44247,5 0,66% [0,59; 0,74] 291 0,13% [0,10; 0,16] 56 0,36% [0,31; 0,42] 161
Pohjois-Karjalan SHP 169004 0,77% [0,73; 0,81] 1298 0,17% [0,15; 0,19] 279 0,45% [0,42; 0,48] 763
Pohjois-Savon SHP 248418,5 0,87% [0,84; 0,91] 2170 0,14% [0,12; 0,15] 337 0,60% [0,57; 0,63] 1490
Keski-Suomen SHP 250975,5 0,82% [0,78; 0,85] 2046 0,14% [0,13; 0,16] 363 0,50% [0,47; 0,53] 1258
Etelä-Pohjanmaan SHP 198536,5 0,79% [0,75; 0,83] 1561 0,12% [0,11; 0,14] 247 0,51% [0,48; 0,54] 1016
Vaasan SHP 169250 0,58% [0,55; 0,62] 987 0,09% [0,08; 0,11] 155 0,34% [0,32; 0,37] 582
Keski-Pohjanmaan SHP 78339,5 0,74% [0,68; 0,80] 576 0,12% [0,10; 0,15] 96 0,46% [0,41; 0,51] 360
Pohjois-Pohjanmaan SHP 404595 0,91% [0,88; 0,94] 3694 0,15% [0,14; 0,16] 614 0,58% [0,56; 0,61] 2359
Kainuun SHP 76450,5 0,90% [0,84; 0,97] 691 0,16% [0,13; 0,19] 121 0,54% [0,49; 0,60] 416
Länsi-Pohjan SHP 63901,5 0,83% [0,76; 0,90] 530 0,11% [0,09; 0,14] 72 0,54% [0,49; 0,60] 345
Lapin SHP 118229,5 0,87% [0,82; 0,92] 1026 0,14% [0,12; 0,16] 168 0,55% [0,51; 0,59] 647
Helsingin ja Uudenmaan SHP 1590420 0,70% [0,69; 0,71] 11119 0,14% [0,13; 0,14] 2187 0,45% [0,44; 0,46] 7192
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4. Pohdinta 
Tässä tutkimuksessa mielenterveyshäiriöistä yleisimmät työkyvyttömyyteen johtaneet 
diagnoosiryhmät ovat mielialahäiriöt ja psykoosisairaudet, ja näistä mielialahäiriöt vielä 
selvästi yleisempi. Mielialahäiriöiden suurta osuutta osaltaan selittää mielialahäiriöiden, 
varsinkin depression yleisyys (Markkula ym. 2015). Terveys 2011 tutkimuksessa todet-
tiin masennushäiriöiden olevan yleisempiä naisilla kuin miehillä, naisilla esiintyvyys 
edeltävän vuoden aikana oli 7,0 % ja miehillä 3,6 %. Molemmilla sukupuolilla suurin 
esiintyvyys on 30-44 vuotiaiden ikäryhmässä. (Koskinen ym. 2012) 
 
Tutkimus vahvistaa ja tarkentaa aiempaa käsitystä, jonka mukaan psykoosidiagnoosilla 
sairaseläköidytään aiemmin kuin mielialahäiriödiagnoosilla (Pensola ym. 2010). Tämä 
on linjassa skitsofrenian varhaisen sairastumisiän kanssa (Lönnqvist ym. 2017). Mie-
lialahäiriöiden ryhmässä molemmilla sukupuolilla keski-ikä työkyvyttömyyseläkkeen 
alkaessa on samaa luokkaa. Psykoosidiagnoosin osalta sukupuolien välillä on selkeä 
ero, sillä miehet jäävät työkyvyttömyyseläkkeelle tulosten mukaan keskimäärin muuta-
maa vuotta aiemmin. Erossa eläköitymisiässä diagnoosien välillä yhtenä syynä on se, 
että mielialahäiriöt eivät vaikuta yhtä suuresti toiminta- ja työkykyyn kuin psykoosisai-
raudet. Skitsofrenia aiheuttaa merkittävää laskua sosiaalisissa taidoissa ja monilla 
muilla kognitiivisten taitojen osa-alueilla: Tauti aiheuttaa usein etenevää toimintakyvyn 
heikkenemistä ja siten vaikuttaa jo varhain työkykyyn (Rössler ym. 2005). Sukupuolten 
välistä eroa psykoosidiagnoosilla puolestaan ainakin osittain selittää miesten keskimää-
räisesti varhaisempi sairastumisikä (Segarra ym. 2012). 
 
Mielialahäiriödiagnoosilla työkyvyttömyyseläkkeelle jääneistä suurempi osa on naisia. 
Suomessa vuotuisen masennushäiriöiden esiintyvyyden on todettu olevan naisilla mie-
hiä jopa kaksi kertaa suurempi (Markkula ym. 2015). Häiriöiden esiintyvyyden ero su-
kupuolien välillä selittänee suurempaa sairaseläköitymistä osittain, mutta taustalla saat-
taa lisäksi olla muita tekijöitä, kuten eroja hoitoon hakeutumisessa tai muissa eläköity-
misprosessiin vaikuttavissa tekijöissä. Tämän tutkimuksen perusteella näitä syitä on vai-
kea arvioida. 
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Sairaanhoitopiirien välisessä vertailussa sairaanhoitopiirien välillä on merkittäviä eroja 
sairaseläkkeelle jäämisessä väkilukuun suhteutettuna. Osittain tähän liittyy sairauksien 
erilainen vallitsevuus eri puolilla Suomea. Erot vallitsevuudessa eivät ole kuitenkaan 
niin suuria, että erot sairaseläköitymisessä selittyisivät kokonaan tällä eikä eläköitymi-
nen vaihtele täysin sairauksien vallitsevuuden mukaisesti. Korrelaatiotestauksen perus-
teella nämä erot eivät selittyneet sairaanhoitopiirien erilaisilla ikärakenteilla. Eroihin 
sairaanhoitopiirien välillä voivat vaikuttaa siten erilaiset käytännöt eläköitymisproses-
siin liittyen esimerkiksi sairaspäivärahan määräämisessä. Sairaanhoitopiirien välillä on 
eroja myös mielenterveydenhäiriöiden diagnostiikassa ja hoitopoluissa. Esimerkiksi am-
matillinen kuntoutus on osittain kuntien sekä työ- ja elinkeinohallinnon vastuulla sisäl-
täen muun muassa kuntouttavan työtoiminnan, minkä vuoksi tässä voi olla alueellisia 
eroja (Tuisku ym. 2013). Lisäksi perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon roolit 
vaihtelevat alueittain. Avo- ja sairaalahoidon rooli on Suomessa ollut suuressa muutok-
sessa ja tämä on tapahtunut eri puolilla Suomea eri tavoin. Myös hoidon saatavuudessa 
voi olla alueellisia eroja (Huhtanen ym. 2005). Eläköitymisiän eroihin voi vaikuttaa alu-
eelliset erot väestön keski-iässä. Korrelaatio keski-iän ja eläköitymisiän välillä kaikki 
diagnoosit mukaan luettuna oli kuitenkin lähellä nollaa, -0,065. Tämän perusteella vai-
kuttaa, että erot keski-iässä eivät selitä eroja eläköitymisiässä. Myös F2*- ja F3*-diag-
nooseilla korrelaatiot olivat vähäiset, 0,161 (F2*) ja -0,166 (F3*).   
 
Vaasan sairaanhoitopiirissä on vähemmän sairaseläköitymistä kaikissa tutkituissa ryh-
missä. Kyseisessä sairaanhoitopiirissä sairaseläköityminen väkilukuun suhteutettuna on 
selvästi pienempi koko maan keskiarvoon verrattuna. Esimerkiksi kaikki diagnoosit mu-
kaan luettuna eroa on 0,19 prosenttiyksikköä (luottamusvälit 0,55; 0,62 ja 0,77; 0,78). 
Kaikilla mielenterveysdiagnooseilla sairaseläkkeelle jääneiden sekä mielialahäiriödiag-
noosilla eläköityneiden ryhmissä erot sairaanhoitopiirien välillä Suomen keskiarvoon 
verrattuna ovat samansuuntaisia. Tämä selittynee osittain mielialahäiriödiagnoosilla elä-
köityneiden suurella osuudella koko joukosta. Vähäisempää eläköityminen on Vaasan 
lisäksi Kanta-Hämeen, Päijät-Hämeen, Itä-Savon ja Helsingin ja Uudenmaan sairaan-
hoitopiireissä. Suurempaa eläköityminen on näissä ryhmissä Pirkanmaan, Pohjois-Sa-
von, Pohjois-Pohjanmaan ja Lapin sairaanhoitopiireissä. 
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Kiviniemi et al. (2011) tutkimuksessa tutkittiin 1998 ja 2001 välisenä aikana skitsofre-
niadiagnoosin saaneiden eläköitymistä viiden vuoden sisällä diagnoosista. Tutkimuk-
sessa todettiin, että diagnoosin saaneista sairaseläköityneiden määrä vaihtelee sairaan-
hoitopiireittäin. Myös heidän tutkimuksessaan Vaasa on yksi sairaanhoitopiireistä, 
joissa on vähiten sairaseläköitymistä. Pirkanmaalla on tutkimuksessa todettu kohtalaisen 
suuri osuus sairaseläkkeelle siirtyneitä sairastuneista. Tässä tutkimuksessa psykoosi-
diagnoosilla taas oli Pirkanmaalla koko maan keskiarvoa vähemmän asukasmäärään 
suhteutettua sairaseläköitymistä. Vuoden 2011 tutkimuksessa keski-ikä skitsofre-
niadiagnoosilla eläköityessä oli 30,7, kun taas tässä tutkimuksessa 35,5. Molemmissa 
tutkimuksissa keski-ikä sairaseläkkeelle siirtyessä on naisilla miehiä korkeampi. Aiem-
massa tutkimuksessa mukana on vain skitsofreniapotilaita, kun tässä tutkimuksessa taas 
kaikki F2-alkuiset eli psykoosidiagnoosilla eläköityneet. Keski-ikä on aiemmassa tutki-
muksessa useita vuosia matalampi.  Ero saattaa osittain liittyä tutkimusasetelmaan, 
mutta voi myös olla, että eläköitymisiässä on todella tapahtunut muutosta korkeampaan. 
 
Tutkimuksen perusteella sairaseläkkeelle jäämisessä on merkitseviä eroja diagnoosiryh-
mien sekä sairaanhoitopiirien välillä. Jatkotutkimus on tarpeen esimerkiksi taustoista 
sairaanhoitopiirien erojen välillä. Tarkempi ikä- ja sukupuolivakiointi olisi jatkossa tar-
peen, jotta erot saataisiin luotettavasti esiin taustojen tarkempaa tutkimista ajatellen. Tä-
män tutkimuksen perusteella vaikuttaa kuitenkin siltä, että ikäjakauman erilaisuus sai-
raanhoitopiirien välillä ei selitä eroja sairaseläköitymisen keski-iässä, vaan taustalla on 
muita tekijöitä esimerkiksi palvelujärjestelmän toimivuuteen liittyen. Näiden syiden tar-
kempi tutkiminen on tärkeää, jotta kaikille voidaan taata yhtäläiset mahdollisuudet niin 
laadukkaaseen hoitoon ja kuntoutukseen kuin eläkeperusteiden viiveettömään arvioin-
tiin. 
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